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RESUMEN
Se realizó un estudio de tipo descriptivo, para identificar Diagnósti-
cos de Enfermería y Problemas Colaborativos presentes en un grupo de
11 gestantes con H. 1. G., hospitalizadas en el servicio de toxemias en el
Instituto Materno Infantil (1.M. 1.) de Bogotá D. E., durante dos meses
consecutivos en 1990.
Del análisis de la información obtenida de la colección de estudios de
casos clasificados por estados clínicos se redujeron los diagnósticos de
enfermería y problemas colaborativos, que permitieron la elaboración
de protocolos basados en los diagnósticos prevalentes y prioritarios en-
contrados. Dichos protocolos son pautas de manejo a pacientes toxemi-
cas, para facilitar el trabajo del equipo de salud que interviene en la
atención de este tipo de pacientes.
La investigación fue realizadajunto con las enfermeras perinatólogas
Martha Lucia Alvarez de Torres y Jackeline Danies Valverde, bajo la
asesoría de la profesora Edilma de Reales.
• Enfennera Especialista en Enfermería perinatal. Universidad Nacional, supervi-
sora enfermería l. M. r., Jefe servicio Neonatos C. P. J. B., 1. S. S
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INTRODUCCION
La gestación es un estado fisiológico de la vida de la mujer, que trans-
curre sin alteraciones patológicas cuando se proporcionan los cuidados
adecuados que esta exige de la gestante, la familia, y el personal de
salud, sin embargo existen desviaciones de su curso normal que se con-
vierten en patológicas poniendo en peligro la vida de la madre y el feto.
Existen estudios en Colombia en los cuales se muestra la toxemia
como causa importante de morbi-mortalidad materno infantil, como el
estudio de muertes maternas realizado en 25 instituciones nacionales
que dejan ver una mortalidad de 25,1 x 10000. La infección, la H. L G.
Y las hemorragias ocuparon los primeros lugares (1).
Revisando las estadísticas de mortalidad perinatal del I. M. L, se
encontró que el 6,2% fueron muertes ante parto y 4,7% post- parto, de
todas las madres atendidas por estados Hipertensivos en el servicio de
Thxemias en 1987(2).
Para 1988 la totalidad de muertes perinatales por edad gestacional
en el L M. L, fue: 20 a 27 semanas de 13 casas y de 36 a 42 semanas, 9
casos, para un total de 72 casas(3). En 1989, la mortalidad materna fue
de 19 casos, de los cuales 8 fueron gestantes toxémicas(4).
Teniendo en cuenta las anteriores estadísticas para nuestro medio, la
toxemia es una alteración fisiopatológica de la gestante que requiere de
actividades en los niveles primario, secundario y terciario, claras y defini-
das por parte de los miembros del equipo de salud, en razón a la cual se
hizo, mediante esta investigación, una propuesta de protocolo que permita
el manejo unificado de la toxemia, por el grupo de profesionales de salud,
con un enfoque total de la problemática que sea prevalente y prioritario;
de modo que se puedan identificar los problemas de manera sistemática,
seleccionando los que son colaborativos y diagnósticos de enfermería.
Para el estudio se asumieron las siguientes definiciones:
1. Diagnóstico de enfermería (D. E.): según Shoemaker(5), es un juicio
clínico sobre un individuo, familia o grupo de la comunidad que se
deriva de un proceso deliberado o sistemático de recolección y aná-
lisis de datos. Sirve de base para prescribir una terapia que esté
bajo la responsabilidad de la enfermera.
2. Problemas colaborativos (P. C.): declaración inferencial hecha por
un profesional de enfermería que describe alteraciones fisiológicas
que impiden el funcionamiento óptimo y que por lo tanto dirigen
acciones de enfermería independientes e interdependientes(6).
3. Acciones Interdependientes; son las que enfermería ejecuta en co-
laboración con otros profesionales de la salud, especialmente médi-
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cos, pero ejerciendo un juicio crítico y responsable para evaluar las
consecuencias y reportar oportunamente.
4. Acciones Independientes: son las que se derivan de los diagnósticos
de enfermería propiamente dichos y cuya ejecución se hace respon-
sable totalmente la enfermera, proponiendo, y ejecutando acciones
propias de su campo únicamente.
Para este estudio se plantearon dos problemas a saber:
1. ¿Son utilizables las categorías diagnósticas de enfermería ya acep-
tadas, hasta la octava conferencia de la rotulación de las respuestas
humanas de mujeres gestantes con H. 1. G., en un servicio de alto
riesgo en el 1.M.I.?
2. ¿Cuáles son los problemas colaborativos y diagnósticos de enferme-
ría, metas y acciones para lograrlas, que constituyen una propuesta
de protocolo para la atención de la gestante con H.1. G., que invo-
lucre el protocolo médico ya existente en el 1. M. l.?
METOOOLOGIA
Para la investigación se utilizó un estudio de tipo descriptivo que
permitió identificar diagnósticos de enfermería y problemas colaborati-
vos, presentes en las gestantes sujeto de estudio, para elaborar poste-
riormente metas y ordenes de enfermería correspondientes al protocolo
de atención para gestantes con H.1. G.
En forma secuencial se realizaron los siguientes pasos:
1. Población: Gestantes con H. 1. G. hospitalizadas en el servicio de
toxemias.
2. Muestra: 11 sujetos seleccionados intencionalmente según los si-
guientes criterios: más de 20 semanas de gestación; con diagnóstico
médico de H. l. G., en los estados I1a al 111;se incluyeron en el estudio
durante su período gestacional, hasta ser desembarazadas.
3. Instrumentos:
- Historia básica de enfermería con marco de referencia de los pa-
trones funcionales de salud de Majorie Gordon, para obtener da-
tos de la paciente en el momento de ingresar al estudio.
- Instrumento de seguimiento del estado clínico.
4. Procedimiento: se emplearon técnicas de enfermería como:
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- Entrevista a la paciente y a la familia, examen físico, exploración
de la historia clínica médica y datos de laboratorio, todo lo cual
se registró en la Historia básica de enfermería.
- Las pacientes se siguieron observando y controlando en el mo-
mento en que presentaron cambios en su estado de un grado de
evolución a otro, ya sea empeorando o mejorando. La valoración
se hizo más activa llevándose al registro en el instrumento para
seguimiento clínico. Cada nuevo estado registrado constituyó un
caso aún cuando el paciente hubiera sido el mismo.
ANALISIS DE DATOS
El volúmen global de datos, fue procesado para llegar a la identifica-
ción de D. E. P. C. siguiendo los pasos del proceso diagnóstico:
1. Agrupación de datos para patrones, subjetivos y objetivos.
2. Clasificación de los datos de los patrones en datos claves: signos,
síntomas, riesgos y factores positivos.
3. Razonamiento lógico e inferencias con respecto a los grupos de datos.
4. Asignación de una categoría diagnóstica o título y etiología deducida
de las situaciones individuales detectadas, utilizando la lista de la
NANDAy el manual de Taxonomía de diagnósticos.
5. Del anterior proceso de análisis se obtuvieron 286 enunciados de D.
E y P. C., con este material se llevó un proceso de mayor condensa-
ción, agrupando los similares, manteniendo la frecuencia de apari-
ción en el estudio, hasta llegar a una condensación de 49 D. E
diferentes y 26 P. C. Ejemplo Tabla 1.
6. Los diversos condensados con sus frecuencias fueron sometidos al
concepto de dos expertos: el médico jefe del servicio de toxemias del
1. M. 1. y una enfermera perinatóloga con experiencia en el área, a
quienes se les solicitó señalar mediante criterios arbitrarios esta-
blecidos por las investigadoras, la prioridad de los D. E y P. C., para
orientar el cuidado de las pacientes con esta patología. Dichos cri-
terios fueron:
- Prioridad 1: el problema implica máximo compromiso vital para
la madre y/o el feto.
- Prioridad 2: el problema implica compromiso alto pero no extre-
mo para los mismos.
- Prioridad 3: hay un compromiso que no requiere una solución
urgente.
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TABLA 1
PREVALENCIA Y PRIORIDAD DE LOS D.E. Y P.C. EN LAS
GESTANTES CON H.I.G. SUJETOS DE ESTUDIO
PATRON: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
Código Diagnóstico de enfermería Prevalencia Prioridad
4.9 Déficit en el autocuidado grado 2 2
In relacionado con inmovilidad
secundaria a lupus eritematoso
y anasarca.
4.1 Riesgo de déficit en el autocui- 7 2
dado grado Ill relacionado con
orden de reposo en cama por pres-
cripción médica.
4.12 Riesgo de déficit en el autocuida- 1 1
do grado II relacionado con into-
lerancia a la actividad secun-
dario a enfermedad.materna.
CONDENSADO
IVA Déficit en el autocuidado grado 10 2
II -III relacionado con reposo en
cama y/o enfermedad materna
concomitante
4.8 Potencial de alteración en la 2 3
función respiratoria relacionado
con inmovilidad secundaria a
anasarca y reposo en cama por
orden médica
4.13 Potencial de alteración en la 2 3
función respiratoria secundario
a reposo en cama.
CONDENSADO
lV,B Potencial de alteración en la 4 3
función respiratoria relacionado
con reposo en cama y/o anasarca.
4.1 Riesgo de incapacidad para cum- 3 2
plir prescripciones médicas rela-
cionado con déficit de factores de
apoyo para la realización de labo-
res domésticas en el hogar.
4.11 Riesgo de déficit en el manteni- 2 2
miento del hogar relacionado con
déficit de factores de apoyo para
la realizació de labores domésti-
cas en el hogar.
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7. Con base en esta selección por prioridades así establecida dió orígen
a los protocolos.
Para el diseño de los protocolos se tuvo en cuenta que en la práctica
real existen una serie de acciones comunes para la solución de D. E. Y
que hay P. C. afines a los mismos. Por esta razón los protocolos que se
escribieron en este manual que comprende la propuesta, corresponden
unos a D. E. únicamente.
Ejemplo protocolos 1 y 2; protocolos para D. E. YP. C. afines a ellos;
Ejemplo. protocolos 4, 5, 6; protocolos para P. C. exclusivamente. Ejem-
plo: protocolos 8 y 9.
Indice de los protocolos que comprenden el manual de la propuesta:
Protocolo 1: D. E déficit en el mantenimiento de la salud relacionando
con falta de conocimiento sobre:
- cuidados generales durante la gestación.
- importancia del control prenatal.
- requerimientos nutricionales durante la gestación.
Protocolo 2: D. E déficit en el mantenimiento de la salud relacionado
con falta de conocimiento sobre planificación familiar.
Protocolo 3: D. E. déficit en el mantenimiento de la salud relacionado
con condiciones socioeconómicas deficientes para costear su tratamien-
to, prácticas de salud no tradicionales y estilo de vida insano.
Protocolo 4: D. E. Riesgo de sufrir lesiones y/o traumas relacionados
con incapacidad para protegerse por si mismo y/o efectos secundarios al
tratamiento.
Riesgo de alteración sensorio perceptual; visual y auditiva relaciona-
do con sobre carga sensorio-perceptual.
P. C. Riesgo de sufrir traumas y/o lesiones relacionado con riesgo de
eclampsia.
Protocolo 5: D. E. alteración en el patrón del sueño relacionado con
interferencias propias del ambiente hospitalario y tratamiento.
Alteración en la comodidad relacionado con molestias producidas por
superficies irregulares de la cama.
Incapacidad potencial de adaptación individual relacionada con hos-
pitalización, cambios en la dieta y rutinas del control diario.
P. C. Dolor.
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Protocolo 6: D. E. déficit en el autocuidado grado II - 111relacionado
con reposos en cama y/o enfermedad materna concomitante.
Potencial de alteración en la función respiratoria relacionada con
reposo en cama y/o anasarca.
P. C. alteración en la perfusión tisular materno-fetal relacionada en
H. 1. G. y enfermedad materna concomitante.
Alteración en el gasto cardiaco: disminución, asociado en H. 1. G. y/o
disfunción renal.
Protocolo 7: D. E. riesgo de déficit en el mantenimiento del hogar
relacionado con déficit en los factores de apoyo para la realización de
labores domésticas en el hogar.
Protocolo 8: P. C. riesgo de hemorragia relacionado con H.1. G.
Protocolo 9: P. C. riesgo de alteración del crecimiento fetal relacionado
aH. 1. G. y enfermedad materna concomitante.
Protocolo 10: D. E. riesgo de lesiones en la integridad de la piel rela-
cionado con reposo en cama y edema.
P. C. Exceso en el volúmen de líquido extravascular: Edema, asociado
aH. 1. G. y enfermedad materna concomitante.
Protocolo 11: P. C. Potencial de alteración en la función renal secun-
dario a H. 1. G. y enfermedad concomitante.
Protocolo 12: D. E. alteración en los procesos familiares relacionada
con prolongada hospitalización y/o problemas económicos.
Protocolo 13: D. E. temor relacionado con percepción de cambios en
el bienestar fetal.
Ansiedad relacionada con separación de sus hijo(s).
CONCLUSIONES
1. La gestante sujeto de estudio presenta aspectos clínicos y socio-cul-
turales comunes a saber:
- Clínicamente son clasificadas para su tratamiento como estados
IIb y 111,aunque algunas pertenecieron al estado IV o presenta-
ron complicaciones secundarias a la toxemia.
- El nivel educativo es aceptable facilitándoles algún grado de re-
ceptividad de los programas de educación en salud que la insti-
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tución pueda ofrecerles, sin embargo su nivel socio- económico fue
el de una población deprimida de la ciudad.
- Existe una significativa relación entre la hipertensión inducida
por la gestación y el déficit de conocimientos en relación a su
enfermedad y como prevenirla.
- Los factores ambientales como el exceso de luz, ruido y los mismos
procedimientos rutinarios influyen notablemente sobre el estado
clínico y evolución de la gestante con H. 1. G.
- Presentan alteraciones en sus procesos familiares ya que ellas
desempeñan un rol importante en el núcleo familiar.
- El reposo a que son sometidas a través de la hospitalización es
una medida preventiva de las complicaciones de la H. 1. G.
2. Teniendo en cuenta los anteriores aspectos se puede afirmar que las
actividades de enfermería y el personal médico deben estar orienta-
das a la atención primaria para evitar que la gestante llegue a los
estados avanzados de la H. 1. G., en que se compromete seriamente
la vida del binomio madre-hijo; dichas acciones deben ser desarro-
lladas por personal de enfermería en los niveles primario y secun-
dario y terciario preferiblemente por especialistas.
3. Dada la utilidad que representó para la clasificación de los datos y
posterior comformación de categorías diagnósticas, en el estudio se
puede afirmar que las categorías diagnósticas de enfermería sí son
útiles para rotular las respuestas humanas de las gestantes con H.,
1. G. en el servicio de toxemias, ya que 49 de ellas fueron identifica-
das en las 11 pacientes.
4. Esta metodología de análisis y producción de diagnósticos de enferme-
ría y problemas colaborativos es útil ya que para el médico especialista
del servicio, no fue difícil comprender la metodología utilizada por las
investigadoras y menos por la enfermera especialista.
RECOMENDACIONES
1. Para contribuír con un sistema de atención con énfasis en la detec-
ción de riesgos y manejo oportuno de complicaciones, el empleo de
un protocolo de atención ofrecería una ayuda valiosa para el perso-
nal de salud que brinda el cuidado.
2. Teniendo en cuenta que las pacientes hospitalizadas en el servicio
acusan la misma entidad sería conveniente hacer uso del protocolo,
cuya finalidad es la de orientar la atención para este tipo de pacien-
tes y evaluar los cuidados con base en las metas propuestas.
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3. El 1. M. 1. Y el servicio podrían tener en cuenta la demanda de
atención directa dependiente del personal de enfermería, a fin de
ampliar la dotación de éstos, facilitándose la valoración del grado
de dependencia y brindando una atención acorde con éste.
4. Este protocolo producto final del estudio exige:
- capacitar al grupo de personas que trabajan en el servicio para
su manejo correcto.
- dotar al servicio con papelería y registros.
- su divulgación continúa a través de los programas de las escuelas
de enfermería, medicina y educación continuada.
- establecer normas de manejo y control para su correcto uso.
- ser evaluado posteriormente en forma periódica para su estan-
darización.
- elaborar nuevos protocolos de acuerdo a los problemas identifi-
cados no considerados en este estudio.
5. El grupo de personas encargado del manejo de la gestante toxémica
debe tener en cuenta que la familia también exige atención ya que
ella influye notablemente en el estado de la madre.
6. El 1. M. 1. debe extender sus acciones preventivas a los Centros de
atención Primario y su área de influencia, a fin de motivar al per-
sonal en la implantación de los programas educativos, elaborados
por el Sistema Nacional de Salud para ser ejecutados con gestantes
que asisten a la consulta prenatal.
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